Value can be defined as a cost-to-result ratio. Better results, better delivery of certain processes, or lower costs translate to higher value. This concept has currently been used with propriety in health care as well, reinforcing the idea that it is necessary to obtain the best possible results, such as survival, functional independence, and satisfaction, at the lowest possible cost. This takes on added importance when we remember that health care resources, whether funds, personnel, or equipment, are finite, and doing more with less is crucial to provide care to all who need. Let us then imagine the value, for a mechanically ventilated patient, of adequate analgesia, of a protective ventilatory strategy, of a weaning protocol, of elevation of the head of the bed, of personnel hand-washing-all of which are interventions that produce excellent results and are quite inexpensive. The Brazilian recommendations for mechanical ventilation, the main objective of which is to add value to mechanical ventilation, were published in two parts, because of their length and scope, by two Brazilian journals: the Brazilian Journal of Pulmonology^(^ [@B01] ^,^ [@B02] ^)^ and the Brazilian Journal of Intensive Care Medicine.^(^ [@B03] ^,^ [@B04] ^)^

Respiratory failure is a common disease, and, in potentially reversible cases, ventilatory support is life-saving. Extrapolating epidemiological data from the United States^(^ [@B05] ^)^-2.8 mechanically ventilated patients per 1,000 population/year-to Brazil (current population of 203,175,000 inhabitants, according to the Brazilian Institute of Geography and Statistics),^(^ [@B06] ^)^ we can estimate that approximately 570,000 patients require invasive ventilatory support every year. Assuming a mean duration of mechanical ventilation of three days, we reach a figure of 1,706,670 ventilator days, and, on the basis of information from the 2011 Census by the Brazilian Association of Intensive Care Medicine,^(^ [@B07] ^)^ which calculated that there are approximately 25,000 ICU beds in Brazil, we can estimate that, every day, 19% of the ICU beds are used by intubated patients. In addition, the aforementioned data from the United States,^(^ [@B05] ^)^ according to which the cost of hospitalization for patients with respiratory failure and requiring mechanical ventilation is estimated to be US\$34,000, allow us to extrapolate that Brazil will spend nearly R\$54.5 billion/year, considering 12% of healthcare expenditures^(^ [@B08] ^)^ and 1.1% of the gross domestic product,[@B09] ^)^ on hospital treatment of patients with acute respiratory failure or acute exacerbation of chronic respiratory failure.

The figures presented above, bearing in mind that they are the result of a simple epidemiological, mathematical, and financial exercise, draw attention to the huge impact that respiratory failure and mechanical ventilation have on heath policy in Brazil. However, it is important to remember that ventilatory support is known to be a cost-effective treatment for most patients. Studies published in recent years have shown figures ranging from US\$26,000 to US\$175,000 per quality-adjusted life year (QALY), depending on the etiology of respiratory failure, comorbidities, and patient age.^(^ [@B10] ^)^ Although arbitrary, it is current practice to accept treatments resulting in US\$50,000-150,000/QALY as cost-effective.^(^ [@B11] ^)^

The published recommendations^(^ [@B01] ^-^ [@B04] ^)^ state that the results of treatment of patients with acute respiratory failure have improved greatly in recent decades, and what is most interesting is that this advance is more attributable to a better understanding of the pathophysiology of respiratory failure and to the prevention of ventilator-associated complications than to the development of new drugs or technologies. Mechanical ventilators, in their basic essence, have changed very little over this period, but the way they are used has changed completely, evolving from an aggressive strategy to correct hypoxemia and/or hypercapnia to a strategy focused on delivering a minimum alveolar ventilation to ensure gas exchange, sparing the lungs from further injury and thereby providing the time needed for lung recovery. Brazil has played a decisive role in the development of these modern concepts of mechanical ventilation, particularly in the understanding of the pathophysiology of ARDS and in being a pioneer in demonstrating the benefits of using protective ventilatory strategies. ^(^ [@B12] ^,^ [@B13] ^)^ Nevertheless, recent data have shown that the mortality rate of mechanically ventilated patients in Brazil remains high when compared with those found in developed countries.^(^ [@B14] ^)^ Limited access to ICU beds, the unsatisfactory number and poor training of health professionals assigned to the care of patients with respiratory failure, obsolete equipment, and, especially, the lack of adherence to best care practices are factors that certainly contribute to this worrisome finding.

The 2013 Brazilian recommendations for mechanical ventilation^(^ [@B01] ^-^ [@B04] ^)^ are an important initiative. Having been made by competent and experienced professionals, they represent the state of the art in mechanical ventilation, presented in a clear and objective manner and with a view toward adjustment to the way critical care medicine is practiced in Brazil.

Despite acknowledging all of the individual and collective efforts by the authors and coordinators of that work, we need to be aware that this is the easiest step in the quest for better care for mechanically ventilated patients; the hard part, the great challenge, not only here but worldwide, is to transform recommendations and good intentions into value for patients.^(^ [@B15] ^)^ I emphasize that most of those recommendations do not require new technologies or greater financial resources and are, for the most part, intuitive and already known by professionals working in ICUs in Brazil. We have another complicating factor: how to implement them in a country such as Brazil-a heterogeneous country of continental dimensions, where we are creative but have little discipline to follow recommendations, there is a lack of qualified professionals, there is no culture of training and continuing professional education for health professionals, and there is little measurement of the actual quality of care delivered by public or private health care institutions.

The authors of those recommendations^(^ [@B01] ^-^ [@B04] ^)^ have done their part, and we have another excellent guide toward delivering higher-quality, safer, and higher-value mechanical ventilation to patients with respiratory failure. The content and the rationale are laid out; now it is time to transform the evidence and recommendations into practice, and this will only happen with work, discipline, and involvement from each of us. Let us get to work!
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Valor pode ser definido como a relação entre resultado e custo. Quanto melhor o resultado, melhor a entrega de determinado processo ou menor o seu custo, maior será o valor. Esse conceito tem sido utilizado atualmente, com propriedade, também para a saúde, reforçando a ideia de que é preciso obter os melhores resultados possíveis, como, por exemplo, sobrevida, independência funcional e satisfação, com os menores custos. Isso ganha importância ainda maior quando lembramos que os recursos, sejam eles monetários, humanos ou tecnológicos para a saúde, são finitos, e fazer mais com menos é decisivo para disponibilizar cuidado a todos que precisam. Imaginemos, então, o valor, para um paciente em ventilação mecânica, de uma analgesia adequada, da estratégia ventilatória protetora, de um protocolo de desmame, da cabeceira elevada, de lavarmos as mãos - todas são intervenções com grande resultado e baixíssimo custo. As recomendações brasileiras de ventilação mecânica, que têm como objetivo principal agregar valor à ventilação mecânica, foram publicadas em duas partes, devido a sua extensão e abrangência, por duas revistas brasileiras: o Jornal Brasileiro de Pneumologia^(^ [@B01] ^,^ [@B02] ^)^ e a Revista Brasileira de Medicina Intensiva.^(^ [@B03] ^,^ [@B04] ^)^

A insuficiência respiratória é uma doença frequente, e, para os casos potencialmente reversíveis, o suporte ventilatório é salvador de vidas. Extrapolando os dados epidemiológicos dos EUA,^(^ [@B05] ^)^ de 2,8 pacientes em ventilação mecânica a cada 1.000 pacientes/ano, para a realidade brasileira (população atual segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística de 203.175.000 habitantes),^(^ [@B06] ^)^ podemos estimar que cerca de 570.000 pacientes necessitem de suporte ventilatório invasivo a cada ano. Simulando um tempo médio de ventilação mecânica de três dias, chega-se a 1.706.670 pacientes/dia em ventilação mecânica, e, com as informações do Censo da Associação de Medicina Intensiva Brasileira de 2011,^(^ [@B07] ^)^ que calculou haver no Brasil cerca de 25.000 leitos de UTI, podemos estimar que, a cada dia, 19% dos leitos de UTI serão utilizados por pacientes intubados. Ainda pegando emprestado os dados americanos,^(^ [@B05] ^)^ cuja estimativa do custo da internação hospitalar para um paciente com insuficiência respiratória e com necessidade de ventilação mecânica é de US\$ 34.000, podemos extrapolar que o Brasil deve gastar algo em torno de R\$ 54,5 bilhões/ano, considerando-se 12% do gasto em saúde^(^ [@B08] ^)^ e 1,1% do PIB^(^ [@B09] ^)^ para o tratamento hospitalar de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada.

Os números expostos acima, com a ressalva de serem frutos de um simples exercício epidemiológico, matemático e financeiro, alerta para o enorme impacto da insuficiência respiratória e da ventilação mecânica para a política de saúde em nosso país. Por outro lado, é importante lembrar que o suporte ventilatório é sabidamente um tratamento custo-efetivo para a maior parte dos pacientes. Estudos publicados nos últimos anos mostram valores de US\$ 26.000 a US\$ 175.000 para *quality-adjusted life-year* (QALY, ano de vida ganho ajustado por qualidade de vida), dependendo da etiologia da insuficiência respiratória, das comorbidades e da idade do paciente.^(^ [@B10] ^)^ Apesar de arbitrário, é prática atual aceitar como custo-efetivos os tratamentos resultando em US\$ 50.000-150.000/QALY.^(^ [@B11] ^)^

As recomendações publicadas^(^ [@B01] ^-^ [@B04] ^)^ ressaltam que os resultados do tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda melhoraram muito nas últimas décadas, e o mais interessante é que esse avanço veio muito mais do melhor entendimento da fisiopatologia da insuficiência respiratória e da prevenção de complicações associadas à ventilação mecânica do que do desenvolvimento de novas drogas ou tecnologias. Os ventiladores mecânicos, na sua essência básica, mudaram muito pouco nesse período, mas a forma do seu uso mudou completamente, evoluindo de uma estratégia agressiva para a correção da hipoxemia e/ou hipercapnia para uma estratégia focada em ofertar uma ventilação alveolar mínima para garantir as trocas gasosas, poupando os pulmões de lesões adicionais, e, assim, dando o tempo necessário para a sua recuperação. O Brasil teve uma participação decisiva no desenvolvimento desses conceitos modernos de ventilação mecânica, particularmente no entendimento da fisiopatologia da SARA e no pioneirismo em demonstrar as vantagens da estratégia ventilatória protetora.^(^ [@B12] ^,^ [@B13] ^)^ Apesar disso, dados recentes mostram que a mortalidade de pacientes em ventilação mecânica em nosso meio ainda é alta quando comparada com a de países desenvolvidos.^(^ [@B14] ^)^ A dificuldade de acesso a leitos de UTIs, o número e a qualificação insatisfatória de profissionais de saúde destacados para o cuidado de pacientes com insuficiência respiratória, os equipamentos obsoletos e, principalmente, a falta de aderência às melhores práticas de cuidado são fatores que certamente contribuem para esse resultado preocupante.

As recomendações brasileiras de ventilação mecânica 2013^(^ [@B01] ^-^ [@B04] ^)^ são uma importante iniciativa. Feitas por profissionais competentes e experientes, elas trazem o estado da arte em ventilação mecânica, apresentado de maneira clara e objetiva e com a preocupação de adequar essas recomendações à forma como praticamos a medicina intensiva em nosso país.

Apesar de reconhecer todo o esforço individual e coletivo dos autores e coordenadores dessa obra, precisamos estar conscientes de que essa é a etapa mais fácil do caminho em busca de um cuidado melhor para os pacientes em ventilação mecânica; o difícil, o grande desafio, não só aqui, mas em todo o mundo, é transformar recomendações e boas intenções em valor para os pacientes.^(^ [@B15] ^)^ Ressalto que a maioria das recomendações aqui apresentadas não requer novas tecnologias ou maiores recursos financeiros e são, em grande parte, intuitivas e já conhecidas pelos profissionais que trabalham nas UTIs em nosso meio. Temos outro complicador: como implementá-las em um país com as características do Brasil: um país continental, heterogêneo, onde somos criativos mas pouco disciplinados em seguir recomendações, com carência de profissionais qualificados, sem cultura de treinamento e de educação profissional continuada para profissionais da saúde e com pouca mensuração da real qualidade do cuidado oferecido nas instituições de saúde pública ou privadas.

Os autores dessas recomendações^(^ [@B01] ^-^ [@B04] ^)^ fizeram a sua parte, e temos mais um excelente guia na direção à ventilação mecânica com mais qualidade, segurança e valor para pacientes com insuficiência respiratória. O conteúdo e o racional estão postos; agora é hora de transformarmos essas evidências e recomendações em prática, e isso só irá acontecer com trabalho, disciplina e envolvimento de cada um de nós. Mãos a obra!
